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 O cancro do pulmão, considerado uma tísica cancerosa 
por Bayle, no início do século XIX (1810), e descrito por 
René Laënnec (1819) como um encéphaloïde du poumon, 
era uma entidade clínica rara no começo do século passa-
do.1
 Contudo, com o incremento do tabagismo (o seu fator 
etiológico major) que veio a verificar-se desde então, o 
cancro do pulmão tornou-se uma verdadeira epidemia glo-
bal sendo atualmente a neoplasia maligna mais frequente 
a nível mundial, responsável anualmente por 13% (1 600 
000) dos novos casos de cancro e de 18% (1 400 000) das 
causas de morte por essa patologia.2  
 No que se refere ao cancro em geral, nos homens, o 
do pulmão é o mais diagnosticado (17% dos novos casos) 
e o que apresenta maior mortalidade (23% dos óbitos), en-
quanto nas mulheres, onde esses lugares são ocupados 
pelo cancro da mama, o do pulmão situa-se, respetivamen-
te, no quarto (9% dos novos casos) e no segundo (13% 
dos óbitos),2 dados que variam (Tabela 1) de acordo com o 
grau de desenvolvimento e o estádio de epidemia tabágica 
da área geográfica em estudo, prevendo-se que, em zonas 
desenvolvidas como a Europa e a América do Norte, se 
torne, num futuro próximo, a primeira causa de morte por 
cancro na mulher.3-5 
 Quanto às taxas de sobrevivência global aos cinco 
anos, dos doentes com cancro do pulmão, a melhoria tem-
-se mostrado muito lenta tendo evoluído de 13% em 1975 
para 16% nos últimos dados publicados,6 sendo 18% na 
mulher e 14% no homem, o que corresponde a um ganho 
de 1% em cada década nos últimos 30 anos, valores que 
ainda se encontram muito aquém dos alcançados com ou-
tros tumores malignos como os da próstata (99%), da tiroi-
deia (97%), do testículo (96%), da mama feminina (89%) 
ou da globalidade dos cancros (66%), mas que não são de 
menosprezar pois significam que mais de 250 000 doentes 
estarão vivos ao fim desse período de tempo. 
 O mau prognóstico dos doentes com cancro do pulmão 
deve-se ao facto do seu diagnóstico se fazer, numa elevada 
percentagem dos casos, numa fase tardia da história natu-
ral da doença, sabendo-se que, nos carcinomas pulmona-
res de não pequenas células (85% dos diagnósticos), a sua 
apresentação clínica e imagiológica ocorre nos estádios III 
e IV em 80% das situações (estádios I:10%, II:9%, III:21%, 
IV:60%) e que nos carcinomas pulmonares de pequenas 
células (15% dos diagnósticos) a doença limitada dá-se em 
30% dos doentes e a doença extensa em 70%, com sobre-
vivências globais sucessivamente menores à medida que o 
estádio TNM se agrava, pelo que, nos primeiros, só se en-
contram vivos a um ano 42% dos doentes e 16% aos cinco 
anos (sobrevivências globais aos cinco anos, segundo os 
estádios, de 50%/IA, 43%/IB, 36%/IIA, 25%/IIB, 19%/IIIA, 
7%/IIIB e 4%/IV),7 enquanto nos carcinomas pulmonares 
de pequenas células a sobrevivência global aos cinco anos 
é de 14% na doença limitada e de 0-1% na doença exten-
sa.8
 Face aos dados apresentados, em que o cancro do pul-
mão ocupa uma das principais causas de mortalidade no 
Mundo, torna-se prioritário reverter este flagelo, implemen-
tando e reforçando todas as medidas que levem à redução 
do risco pela suspensão do hábito tabágico e pela prote-
ção dos não fumadores face ao fumo do tabaco (tabagismo 
passivo), pela salvaguarda de outros fatores de risco nos 
fumadores e em não fumadores, quer a nível ambiental 
como laboral, pela definição de uma estratégia que permi-
ta, no terreno, o seu diagnóstico precoce, numa fase ainda 
assintomática, e por uma política que possibilite a cada ci-
dadão um fácil acesso aos serviços de saúde de modo que 
se investiguem atempadamente quaisquer sinais de alerta 
da doença.
 Desde longa data, têm-se estudado várias estratégias 
de rastreio do cancro do pulmão no sentido de alcan-
çar o seu diagnóstico precoce mas, apesar de algumas 
apontarem para benefícios pontuais, nenhuma demonstrou 
vantagens em termos de diminuição da mortalidade.
 Com a publicação dos resultados do National Lung 
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Tabela 1 - Incidência e mortalidade por cancro do pulmão no Mundo, na Europa e em Portugal: Posicionamento relativo segundo os 
géneros (GLOBOCAN, IARC/WHO- 2008).2
Cancro do pulmão no Mundo
Incidência 1º H         4º M Ambos os géneros: 3º(> 1 600 000/ano)
Mortalidade 1º H         2º M Ambos os géneros: 1º(85% da incidência)
Cancro do pulmão na Europa
EU 25 Portugal
Incidência
3º H         8º M
Ambos os géneros: 4º
(3 H: 1 M)
3º H      7º M
Ambos os géneros: 4º
(4 H: 1 M)
Mortalidade 1º H         2º MAmbos os géneros: 1º
1º H      4º M
Ambos os géneros: 2º
(n = 3 681)*
H-homem; M-mulher; EU 25-União Europeia com 25 membros; GLOBOCAN-database da International Agency for Research on Cancer (IARC); World Health Organization (WHO). 
* Em Portugal, no período de 2000 a 2008, registou-se um aumento de óbitos na ordem dos 13% (n = 3 257 versus 3 681, ACSS, CD10- lista europeia sucinta).
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tute, foi alcançado um novo paradigma no que se refere ao 
rastreio destes tumores malignos.9
 O estudo, que decorreu de 2002 a 2007, incidiu sobre 
uma população com idades compreendidas entre os 55 e 
74 anos, fumadores ou ex-fumadores (nos últimos 15 anos), 
com uma carga tabágica igual ou superior a 30 UMA; foram 
randomizados (n = 53 454) em iguais proporções (1:1) para 
a realização de TC espiral de baixa dose do tórax, com 
frequência anual, durante três anos consecutivos, ou para 
telerradiografia do tórax PA com igual intervalo, ficando os 
dois grupos em follow-up por mais três anos.
 No que fez TC encontrou-se uma diminuição de mor-
talidade por cancro do pulmão de 20% em relação ao da 
telerradiografia (e de 7% por todas as causas) o que, esta-
tisticamente, foi bastante significativo, e nunca antes alcan-
çado, sendo necessários 320 exames por TC para prevenir 
uma morte por cancro do pulmão. 
 Os resultados referem-se a uma população bem defini-
da, de alto risco para o cancro do pulmão e potencial can-
didata a cirurgia, não se aplicando necessariamente a não 
fumadores, a indivíduos mais jovens, debilitados, ou mais 
velhos que não possam beneficiar de atitudes terapêuticas 
curativas.
 Com o presente estudo,9 abriu-se uma janela de opor-
tunidade para o rastreio do cancro do pulmão em fase 
precoce, mas levantam-se alguns problemas que se pren-
dem, por exemplo, com o elevado número de lesões en-
contradas, que necessitam de investigação complementar 
e que se revelam benignas, a carga emocional que esse 
facto acarreta, os custos inerentes ao rastreio, se o mesmo 
deverá ser alargado a outros grupos de populações alvo, 
o facto de fumadores submetidos ao rastreio sentirem-se 
motivados para continuarem a fumar em face de uma TC 
negativa, os eventuais riscos a longo termo das radiações, 
a necessidade de definir a frequência com que os exames 
imagiológicos deverão ser realizados e como monitorizar o 
follow-up dos rastreados. 
 Existe a necessidade de consolidar os benefícios e de 
caracterizar os eventuais riscos desta abordagem, a qual 
deve ter como base centros com imagiologia de alta quali-
dade e em que seja possível ter uma equipa multidisciplinar 
que integre imagiologistas, patologistas, pneumologistas e 
cirurgiões torácicos de referência.
 Tem-se realizado um debate alargado no sentido de 
atingir um consenso sobre o valor do rastreio por TC heli-
coidal de baixa dose em populações de risco como é a dos 
grandes fumadores, sendo importante que se avaliem os 
custos-benefícios que acompanham a sua eventual imple-
mentação no terreno.10
 Com base nesses debates, diferentes sociedades cien-
tíficas americanas e europeias têm elaborado documentos 
em que se descrevem os fatores de risco para o cancro 
do pulmão, recomendam critérios de seleção dos indiví-
duos de alto risco que deverão ser rastreados, fornecem 
recomendações para a avaliação e o follow-up dos nódulos 
pulmonares encontrados na sequência dos rastreios, dis-
cutem a acuidade da TC helicoidal de baixa dose, o tipo 
de imagens encontradas e como devem ser valorizadas, e 
apontam os benefícios e os riscos desta abordagem, real-
çando que a sua efetivação deve ser articulada com um 
plano bem estruturado de luta anti-tabágica pois em nenhu-
ma circunstância existe um nível de segurança de exposi-
ção ao fumo do tabaco.
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